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Capítulo I – Introdução geral 
Introdução geral 
O conhecimento aprofundado da neurociência básica é essencial para o desempenho 
profissional de qualquer fisioterapeuta, independentemente da sua área de 
especialização (Lundy-Ekman, 2008). Atualmente, observam-se avanços notáveis na 
intervenção terapêutica, em especial, em condições neurológicas, dados os esforços e 
progressos decorrentes da integração dos conhecimentos da neurociência, controlo 
motor e análise do movimento humano (Lundy-Ekman, 2008; Ventura, 2010).  
O presente estudo surge no âmbito do mestrado em fisioterapia, opção neurologia, e 
centra-se na intervenção em fisioterapia, baseada no Conceito de Bobath, com enfoque 
nas alterações do controlo postural em adolescentes com atraso mental, hoje 
comummente designado de défice cognitivo (Maulik, Mascarenhas, Mathers, Dua & 
Saxena, 2011). 
Estudos epidemiológicos recentes referem que os problemas de saúde mental 
consistem mundialmente na principal causa de incapacidade produtiva e numa das 
principais causas de morbilidade. Por conseguinte, condicionam a vida familiar, as redes 
de suporte social e desempenho profissional, sendo acompanhados de estigma, 
discriminação e a exclusão social (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2013; Maulik et al., 
2011; Jankowicz-Szymanska, Mikolajczy & Wojtanowski, 2012; Ventura, 2010). Note-
se que segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), entre as patologias de maior 
prevalência, os danos originados por doenças mentais são superiores aos das doenças 
cardiovasculares (Ventura, 2010).  
Ao longo das últimas décadas, tem sido identificado um particular interesse em 
estudar o défice cognitivo, especialmente em crianças/adolescentes (Blomqvist, Olsson, 
Wallin, Wester & Rehn, 2013; Giagazoglou, Arabatzi, Dipla, Liga & Kellis, 2012; 
Jankowicz-Szymanska et al., 2012; Sainero, delValle, López & Bravo, 2013). Este é 
frequentemente associado a outros distúrbios mentais e motores, conferindo maior 
complexidade a esta população (Maulik et al., 2011), o que justifica a intervenção de 
variadas áreas, nomeadamente da fisioterapia.  
Têm sido documentadas alterações no controlo postural, quer na posição de sentado 
quer em situações mais dinâmicas como na marcha nestes sujeitos (Enkelaar, Smulders, 
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Valk, Geurts & Weerdesteyn, 2012; Enkelaar, Smulders, Valk, Weerdesteyn & Geurts, 
2013; Giagazoglou et al., 2013; Zur, Ronen, Melzer & Carmeli, 2013).  
Todas as tarefas do dia-a-dia requerem algum grau de controlo postural. Esta 
função, com os componentes de orientação e estabilidade, possibilita o ajuste dos 
segmentos corporais no espaço e a capacidade de manutenção do centro de massa 
relativamente à base de suporte (Carvalho & Almeida, 2009; Lundy-Ekman, 2008; 
Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Para esse feito, as respostas posturais envolvem 
mecanismos regulados por feedback e feedforward, sendo estes últimos comummente 
conhecidos como ajustes posturais antecipatórios (APA‘s), podendo ser preparatórios 
ou de acompanhamento (Lundy-Ekman, 2008; Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 
2009). Os APA‘s preparatórios, tal como o nome indica, ocorrem antes do movimento 
focal e verificam-se nos músculos posturais, promovendo a estabilidade e organização 
da atividade muscular (Raine et al., 2009).  
Dado o descrito, a diminuição de atividade muscular axial e proximal, e as 
alterações na motricidade fina encontradas em indivíduos com défice cognitivo 
moderado podem ser ambas coerentes e explicadas pela diminuição do controlo 
postural. A diminuição do controlo postural é frequentemente observada em tarefas 
como o alcance e o levantar, salientando-se que embora o controlo postural não seja 
uma função exclusiva do tronco, este segmento apresenta-se como fundamental para a 
realização das tarefas referidas. Acrescenta-se que as alterações enumeradas  podem ser 
acompanhadas de atrasos no desenvolvimento motor bem como por uma  diminuição da 
integração sensorial (C. S. N. Costa & Rocha, 2013;C. S. N. Costa, Savelsbergh & 
Rocha, 2010; Y.-C. Chang, Lin, Tung, Chiang &Hsu, 2014; Domellof, Fagard, Jacquet 
& Ronnqvist, 2011; Galli, Cimolin, Crivellini & Campanini, 2008; Giagazoglou et al., 
2012; Hassani et al., 2013; Pavão, A. N. Santos, Oliveira & Rocha, 2014; A. N. Santos, 
Pavão & Rocha, 2011; Zur et al., 2013). 
São várias as possibilidades apontadas pela literatura no que concerne ao motivo da 
diminuição do controlo postural em indivíduos com défice cognitivo. Primeiramente, 
esta condição clínica é descrita como um desenvolvimento incompleto do encéfalo, o 
qual afeta quer as funções cognitivas, quer as motoras (Enkelaar et al., 2012), sendo 
comum a disfunção do sistema vestibular, auditivo ou visual (Jankowicz-Szymanska et 
al., 2012). A nível celular, foi reportada uma correlação entre o nível intelectual e a 
transmissão neuronal. Assim, em indivíduos com baixo quociente de inteligência 
6 
 
verifica-se uma baixa velocidade de condução entre os nervos e unidades motoras, bem 
como alterações na transmissão sináptica (Borji, Sahli, Zarrouk, Zghal & Rebai, 2013). 
Outra hipótese será o envelhecimento precoce, cujas consequências são mais 
frequentes e com início prematuro nesta população, sendo ainda, o estilo de vida 
igualmente apontado como condicionante (Enkelaar et al., 2012). De facto, a população 
com défice cognitivo associa-se, no geral, ao sedentarismo, muito em parte pelo receio 
em se desequilibrar e cair, o que agrava as limitações motoras (Enkelaar et al., 2012; 
Hassani et al., 2013; Jankowicz-Szymanska et al., 2012). 
Convém salientar que as alterações no controlo postural iniciam-se precocemente e 
tendem a persistir durante toda a vida (Enkelaar et al., 2013), sendo frequentes, ainda na 
adolescência, as deformidades ósseas ao nível da coluna e membros (Y.-C. Chang et al., 
2014).  
Face ao exposto, torna-se evidente a importância de potenciar as competências no 
âmbito do controlo postural para a população com défice cognitivo, pelo que se enfatiza 
uma intervenção em fisioterapia focada nesta função neuromotora, sendo a 
independência funcional, com segurança, fundamental para a participação nas 
atividades da vida diária (AVD‘s) e na comunidade (Enkelaar et al., 2012).  
A nível geral, as intervenções em fisioterapia nesta população, expressas 
bibliograficamente, tendem a passar por programas de exercícios: aeróbico, combinado 
(aeróbio e resistência), de resistência progressiva, cardiovascular, de equilíbrio e 
hidroterapia. Encontrando-se ainda referências à hipoterapia (Cowley et al., 2011; Dodd 
& Shields, 2005; Giagazoglou et al., 2012; Jankowicz-Szymanska et al., 2012; Khalili 
& Elkins, 2009; Lotan, Isakov, Kessel, & Merrick, 2004; Mendonca, F. D. Pereira & 
Fernhall, 2011; Posada, Palacio & Berbesi, 2012; Shields, Taylor & Fernhall, 2010; 
Toble, Basso, Lacerda, K. Pereira & Regueiro, 2013).  
Por outro lado, observam-se fortes recomendações para que se recorra, aquando da 
intervenção, a situações semelhantes às AVD‘s, a variações de contexto e a tarefas 
motivacionais (Atun-Einy, Berger & Scher, 2013; Dodd & Shields, 2005; Giagazoglou 
et al., 2013; Jankowicz-Szymanska et al., 2012; Giagazoglou et al., 2013; Majnemer et 
al., 2013).  
Acrescenta-se no entanto que apesar do crescente estudo desta temática, são poucos 
os estudos conduzidos em crianças/adolescentes institucionalizadas (Sainero et al., 
2013).  
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Perante o supracitado, o corrente estudo visa ressaltar a intervenção da fisioterapia 
face à população com défice cognitivo e alterações do controlo postural, através da 
otimização de métodos de avaliação e planificação da intervenção. O estágio, realizado 
durante os meses de janeiro a maio de 2014, no Centro de Reabilitação Psicopedagógico 
da Sagrada Família na Madeira, centro este direcionado para a saúde mental da infância 
e adolescência, teve como participantes adolescentes com défice cognitivo ligeiro a 
moderado, com idades compreendidas entre os 13 e os 17 anos.  
Dadas as condições do estágio foi possível a realização de um estudo de série de 
caos.  
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Capítulo II – Série de estudos de casos 
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Resumo 
Introdução: O controlo postural é base do movimento humano, e pode ser estudado através das tarefas 
como o levantar e o alcance. Nestas, observam-se frequentemente alterações neuromotoras em indivíduos 
com défice cognitivo. Objetivo: descrever as alterações na relação entre os segmentos corporais na 
sequência de movimento levantar-para-alcançar, em adolescentes com défice cognitivo, face à aplicação 
de um programa de intervenção em fisioterapia baseado no Conceito de Bobath/ Tratamento do 
Neurodesenvolvimento (TND). Métodos: antes e após a intervenção em fisioterapia, filmou-se as vistas 
lateral e posterior da sequência de movimento de levantar-para-alcançar, a qual foi posteriormente 
dividida em 5 fases, para a análise observacional e quantitativa. A análise quantitativa foi realizada 
através da distância entre tragus-acrómio, crista ilíaca-acrómio, espinha ilíaca postero-superior 
homolateral-T1, ângulos inferiores da omoplata e ângulo inferior da omoplata homolateral-T1, 
recorrendo-se ao software de Avaliação Postural - SAPo. Face à avaliação inicial e evolução dos 
participantes foram estabelecidos planos de intervenção, tendo em conta aspectos como o contexto, a 
tarefa e a motivação. Resultados: no geral, foram detetadas alterações na relação entre os segmentos 
corporais na análise observacional e quantitativa, após a intervenção. Conclusão: As alterações na 
relação entre os segmentos corporais poderão indicar uma possível reorganização motora. 
Palavras-chave: Controlo postural, défice cognitivo, intervenção, Conceito de Bobath 
 
Abstract 
Introduction: The postural control is the basis of human movement, and it can be studied through such 
tasks as sit-to-stand and reach. In people with cognitive deficit these tasks often show neuromotor 
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alterations. Objective: to describe the changes in the relation between body segments in the motion 
sequence of sit-to-stand-to-reach in adolescents with cognitive deficit, after an intervention program of 
physiotherapy based on the Bobath Concept/Neuro-Developmental Treatment (NDT). Methods: before 
and after the physiotherapy intervention it was filmed the lateral and posterior views of the motion 
sequence of sit-to-stand-to-reach, which was subsequently divided into five phases, for observational and 
quantitative analysis. Quantitative analysis consisted on the measurement of the distance between the 
tragus-acromion, iliac crest-acromion, homolateral posterior superior iliac spine -T1, inferior angles of the 
scapula and homolateral inferior angle of the scapula-T1, using the SAPo - Postural Analysis Software. 
Results: in general, after the intervention, it was detected changes in both the observational and 
quantitative analysis inthe relation between the body segments. Conclusion: The changes in the relation 
between the body segments may indicate a postural reorganization. 
Key words: Postural control, cognitive deficit, intervention, Bobath Concept 
1 Introdução 
O controlo postural, base do movimento humano, permite o ajuste e a manutenção dos 
segmentos corporais no espaço, bem como uma adequada sequência de ativação e 
intensidade muscular (Lundy-Ekman, 2008; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). 
Duas das tarefas motoras mais utilizadas no dia-a-dia, o levantar e o alcance, 
apresentam componentes no âmbito do controlo postural e estão estreitamente 
relacionadas. De facto, o levantar relaciona-se com dois aspetos fundamentais do 
movimento humano, a locomoção e o alcance/preensão, sendo ainda identificado como 
pré-requisito para a mobilidade e independência nas tarefas do quotidiano (Petrarca et 
al., 2009; Raine et al., 2009; Simoneau, Guillaud & Blouin, 2013). 
Dada a relevância dos movimentos supracitados, inclusive como marcos 
desenvolvimentais,  salienta-se que são frequentemente observadas alterações do 
controlo postural nestas tarefas em indivíduos com défice cognitivo. O défice cognitivo 
caracteriza-se por uma limitação significativa do funcionamento intelectual e do 
comportamento adaptativo, dado o comprometimento do desenvolvimento encefálico. 
Assim, a relação entre os componentes neuromotores e o défice cognitivo justifica-se 
pela partilha de funções cognitivas e motoras por parte de algumas estruturas 
encefálicas como o córtex pré-frontal, o cerebelo e os núcleos da base. Pode dizer-se 
que esta relação possui caráter bi-direcional, onde se ressalta que o controlo postural 
pode ser um fator essencial para o desenvolvimento de capacidades cognitivas, já que a 
otimização motora possibilita uma maior exploração do meio, o que potencia a perceção 
e as funções cognitivas (Blauw-Hospers, Graaf-Peters, Dirks, Bos & Hadders-Algra, 
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2007; E. E. Davis, Pitchford, Jaspan, McArthur & Walker, 2010; Giagazoglou et al., 
2012; Hartman, Houwen, Scherder & Visscher, 2010; Lopes, Correia, Guardiano, Dória 
& Guimarães, 2011: Pangelinan et al., 2011; Piek, Dawson, Smith &Gasson, 2008; 
Roebers et al., 2013). 
Tal como a função cognitiva, as emoções e a motivação também influenciam a 
performance motora (Goldin, McRae, Ramel & Gross, 2008; Mériau et al., 2006; 
Toates, 2004; Wall & Messier, 2001). De facto, a motivação para o movimento em 
pediatria permite a descoberta de novos padrões de movimento que, quando 
acompanhados por emoções positivas potenciam o estado motivacional para 
experiências sensório-motoras posteriores (Atun-Einy et al., 2013; Bipp, Steinmayr & 
Spinath, 2012; Gurland & Glowacky, 2011; Majnemer et al., 2013; Pannekoek, Piek & 
Hagger, 2013; Parks & Guay, 2009; Vernazza-Martin, Longuet, Chamot & Orève, 
2013).  
No âmbito da fisioterapia pediátrica, perante alterações neuromusculares do 
controlo postural e tendo em consideração que o movimento humano resulta da 
interação entre o indivíduo, a tarefa e o contexto, salienta-se o Conceito de 
Bobath/Tratamento do Neurodesenvolvimento (TND) (Benabib, 2004; Law et al., 2007; 
Raine et al., 2009). Este Conceito, assente nos princípios de controlo postural, 
neuroplasticidade, aprendizagem motora e no movimento humano funcional, consiste 
numa abordagem baseada na resolução de problemas, quer no momento da avaliação 
quer ao longo da intervenção. Deste modo, privilegia a qualidade de movimento, 
relevando o facto do sistema neuromotor ser fortemente influenciado pela tarefa a 
realizar e pelo contexto em que o indivíduo se encontra (Dirks, Blauw-Hospers, Hulshof 
& Hadders-Algra, 2011;Hielkema et al., 2010; Sorsdahl, Moe-Nilssen, Kaale, Rieber & 
Strand, 2010; Koski et al., 2002; Lowing, Bexelius & Carlberg, 2009; Lussanet, Smeets 
& Brenner, 2002; Raine et al., 2009).  
Face ao descrito, o presente estudo visa descrever as alterações na relação entre os 
segmentos corporais na sequência de movimento levantar-para-alcançar, em 
adolescentes com défice cognitivo e alterações do controlo postural, face à aplicação de 
um programa de intervenção baseado num processo de raciocínio clínico, inerente ao 
Conceito de Bobath/TND. 
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2 Métodos 
2.1 Participantes 
Os participantes que integraram o estudo são adolescentes institucionalizados, com 
alterações do controlo postural e défice cognitivo ligeiro a moderado, com capacidade 
para compreender e seguir instruções, avaliados pelo serviço médico e de psicologia do 
Centro de Reabilitação Psicossocial, através do recurso a instrumentos como: a escala 
de inteligência de Wechsler para crianças (3ª edição), teste de matrizes progressivas de 
Raven, desenho da figura humana e DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, 4th Edition). Salienta-se que o primeiro instrumento consiste na 
principal referência de medida de inteligência de crianças/adolescentes, levantando 
hipóteses acerca das áreas de disfunção cognitiva (Almeida, 2009; D. I. Costa, 
Azambuja, Portuguez & J. C. Costa, 2004; Cruz, 2005; Raven, 2000; Simões, 2002; 
Wechsler & Schelini, 2002). 
Adicionalmente, os participantes possuíam alterações neuromusculares com 
consequente diminuição do controlo postural, sendo contudo, capazes de manipular 
objetos, sentar-se, levantar-se e realizar marcha independentemente (Aras, Aras & 
Karaduma, 2011; Domellof, Rosblad & Ronnqvist, 2009). 
Relativamente à restante caraterização dos participantes, esta é expressa na 
Tabela1, acrescentando-se que apenas um dos participantes pertence ao sexo masculino 
(JP). 
 
Tabela 1–Caraterização dos participantes 
Participante 
Idade 
(anos) 
Massa 
(Kg) 
Altura 
(cm) 
IMC 
(Kg/m
2
) 
Défice 
cognitivo 
Motivo de 
internamento 
AP. 16 76 152 33 Moderado 
Deficiência mental 
moderada 
Baixo nível 
socioeconómico 
JP. 12 57 162 22 Ligeiro 
Síndrome alcoólico fetal 
Negligência familiar 
M. 17 45 148 21 Moderado 
Síndrome alcoólico fetal 
Baixo nível 
socioeconómico. 
MH. 15 65 162 25 Ligeiro 
Défice cognitivo 
Problemas emocionais 
Situação familiar 
desfavorável 
O. 12 34 146 16 Ligeiro 
Síndrome alcoólico fetal 
Negligência familiar 
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2.2 Instrumentos 
Os dados antropométricos referentes à massa e altura foram avaliados por uma balança 
analógica com precisão de 1kg e por uma fita métrica com erro de 1cm. 
Para a análise observacional e quantitativa da sequência de movimento de levantar-
para-alcançar foram utilizadas duas câmaras fotográficas Sony Cyber-shot DSC-W710 e 
dois tripés: Beike BK-471 e Yunteng VCT-880. 
Para tratamento dos dados quantitativos, recorreu-se ao software de Avaliação 
Postural (SAPo) v.0,68, o qual apresenta um erro de 1,8mm para as medidas de 
distância (Ferreira, Duarte, Maldonado, Burke & Marques, 2010). Este instrumento de 
avaliação consiste numa ferramenta validada, confiável e reprodutível e de fácil acesso, 
desenvolvida especificamente para profissionais da saúde (Guariglia, L. M. Pereira, H. 
M. Pereira & Cardoso, 2011; Martinelli et al., 2011).  
 
2.3 Procedimentos 
2.3.1 Avaliação 
Uma vez estabelecidos os momentos de avaliação: M0 - avaliação inicial, antes da 
implementação dos planos de intervenção e M1 - avaliação final, após 
aproximadamente3 meses de intervenção, o estudo iniciou-se com a seleção dos 
participantes, e recolha de dados antropométricos. 
Seguidamente, com o intuito de avaliar a sequência de movimento de levantar-para-
alcançar, esta foi integrada numa tarefa motivacional com recurso a um objeto que 
suscitasse interesse ao participante. Nesse sentido, foram realizadas visitas aos blocos 
de internamento, antes da implementação do estudo, com o objetivo de recolher 
informações acerca dos gostos e atividades de interesse dos participantes. Em M1 foram 
selecionados novos objetos de interesse para os participantes, com características 
físicas, nomeadamente, forma e peso, semelhantes aos utilizados em M0, com o intuito 
de uniformizar as condições das recolhas (C. S. N. Costa et al., 2010; Giagazoglou et 
al., 2013; Shumway-Cook & Woollacott, 2007; Williams, Carroll, Reddihough, 
Phillips, Galea, 2005).  
Para recolha de dados, solicitou-se aos participantes que se descalçassem e 
utilizassem roupa reduzida de forma a identificar as estruturas corporais para a 
colocação de marcadores de esferovite de 2cm de diâmetro, cobertos por autocolante 
colorido, ao nível do tragus, acrómio e crista ilíaca, alinhada com a linha média axilar, 
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homolaterais ao membro superior (MS) dominante, primeira vértebra torácica (T1), 
ângulo inferior da omoplata e espinha ilíaca postero-superior (EIPS) bilateralmente 
(Farias et al., 2009; Guarrera-Bowlby & Gentile, 2004; E. S. Park, C. Park, H. C. 
Chang, C. W. Park & D. S. Lee, 2006; E. S. Park et al., 2003). Refere-se que a 
marcação dos pontos foi realizada na posição de pé, e pelo mesmo investigador no 
sentido de otimizar a consistência dos resultados, sendo as avaliações realizadas em 
ambiente familiar aos participantes, silencioso e com luminosidade controlada (Glaner, 
Mota, Viana & M. C. Santos, 2012; Williams et al. 2005).  
A posição inicial para o movimento consistiu no conjunto postural sentado sem 
apoio lateral e posterior, com contacto de 2/3 da coxofemural (CF), e respeitou, sempre 
que possível e de acordo com a colaboração dos utentes, os 90º de flexão da CF, joelho 
e tíbio-társica. A base de suporte referente aos pés foi determinada pelo utente, sendo a 
mesma registada e mantida entre as avaliações. No que respeita ao alinhamento dos 
membros superiores, foi solicitado que os mesmos fossem mantidos ao longo do corpo, 
embora esta condição fosse também sensível à colaboração e quadro neuromotor do 
participante (Guarrera-Bowlby & Gentile, 2004; E. S. Park et al., 2006; E. S. Park et al., 
2003; Seven, Akalan & Yucesoy, 2008; Van der Heide, Otten, Van Eykern & Hadders-
Algra, 2003; Whitney et al., 2005; Williams et al., 2005). 
O objeto a alcançar foi colocado sobre uma mesa pertencente ao local das recolhas, 
localizado a uma distância correspondente ao comprimento do MS, medido na posição 
de pé, desde a prega axilar à apófise estiloide do rádio, e alinhado com o esterno do 
sujeito(J. J. Chang, T. I. Wu, W.-L. Wu & Su, 2005; Van der Heide et al., 2003). 
Foram dadas instruções verbais acerca do movimento a realizar e os participantes 
tiveram oportunidade de o experienciar antes da recolha de dados. O ponto de partida 
para o movimento foi realizado através de comandos verbais. 
A sequência de movimento foi filmada com recurso a duas câmaras fotográficas, 
direcionadas para as vistas lateral (homolateral ao MS dominante) e posterior, alinhadas 
com o acrómio e apófises espinhosas, respetivamente. As câmaras fotográficas foram 
posicionadas a três metros do participante e a metade da altura do mesmo na posição de 
pécom recurso a dois tripés, sendo sincronizadas através de um estímulo sonoro (Glaner 
et al., 2012; Martinelli et al., 2011; Mota, Mochizuki & Carvalho, 2011; Souza, 
Pasinato, Basso, Corrêa & Silva, 2011). Com o intuito de permitir a calibração vertical e 
subsequente tratamento dos dados, foram colocados dois marcadores a uma distância de 
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40cm, num dos pilares retangulares da sala de recolhas, paralelo ao participante e 
visível nas filmagens (Farias et al., 2009; Martinelli et al., 2011). 
Para o tratamento dos dados, as filmagens da sequência de movimento foram 
utilizadas para a análise observacional dos componentes de movimento, e convertidas 
em fotografias, com base nos pontos de transição e fases da sequência de levantar 
definidos por E. S. Park et al. (2003), para a realização da análise quantitativa utilizando 
o SAPo. Foram assim selecionados 6 momentos: (0) posição inicial, (1) transferência 
anterior do tronco, (2) levante das nádegas, (3) função extensora dos membros inferiores 
(MI), (4) antes da extensão completa dos MI e (5) alcance (E. S. Park et al., 2003). 
O início do movimento foi definido pelo movimento do marcador localizado na 
EIPS e o final do movimento aquando do contacto com o objeto (Berthier & Keen, 
2005; E. S. Parket al., 2003; Simmons, Thomas, Levy & Riley, 2010). 
No que concerne à avaliação quantitativa, tendo em conta o movimento típico, 
foram avaliadas na vista lateral a distância entre: tragus-acrómio (relação coluna 
cervical-TS [tronco superior]), crista ilíaca-acrómio (função antigravítica do tronco e 
relação tronco-CF), e EIPS homolateral-T1 (função antigravítica do tronco). E na vista 
posterior, a distância entre os ângulos inferiores da omoplata, ângulo inferior da 
omoplata homolateral-T1 (setting postural omoplata) (Raine et al., 2009). 
Perante o descrito, foram identificados os principais problemas dos participantes e 
respetivas hipótese clínicas (Tabela 2), que condicionaram a elaboração dos planos de 
intervenção (Tabelas 3, 4, 5, 6, 7).  
Tabela 2 - Principais problemas e respetivas hipóteses clínicas 
Participante AP. 
Principal problema a 
resolver 
Hipótese clínica 
Período de 
intervenção 
 
Diminuição da 
atividade e da 
informação 
propriocetiva das CF 
(+esquerda). 
O aumento da atividade e da 
informação propriocetiva das CF 
potencia a organização do tronco, 
com consequente repercussão na 
qualidade do gesto de alcance. 
De M0 a 
M1 
Participante JP. 
Principal problema a 
resolver 
Hipótese clínica 
Período de 
intervenção 
 
Alteração do controlo 
postural do tronco 
(+TS). 
A melhoria do controlo postural 
do tronco (+TS) influencia o 
postural setting das omoplatas 
permitindo um melhor 
alinhamento e mobilidade da 
cervical, bem como um alcance 
mais eficaz. 
De M0 a 
M1 
Participante M. 
Principal problema a 
resolver 
Hipótese clínica 
Período de 
intervenção 
 
Alteração da tensão e 
propriedades 
biomecânicas dos 
músculos 
estabilizadores da 
omoplata e eretores 
toracolombares no 
geral. 
 
 
 
 
 
A melhoria da tensão e 
propriedades viscoelásticas dos 
músculos estabilizadores da 
omoplata e eretores 
toracolombares, potenciará o 
controlo postural do tronco, 
permitindo um alcance mais 
eficaz/eficiente. 
 
 
 
 
 
Primeiras 2 
semanas 
Diminuição do 
controlo postural do 
tronco (+ tronco 
inferior [TI]). 
A melhoria do controlo postural 
do tronco (+TI) influenciará o 
input sensorial sobre os pés e a 
atividade das CF, potenciando a 
tarefa funcional de levantar-para-
alcançar. 
 
 
Após as 
primeiras 2 
semanas até 
M1 
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Participante MH 
Principal problema a 
resolver 
Hipótese clínica 
Período de 
intervenção 
 
Alteração do controlo 
postural do tronco 
(+TI) / Diminuição da 
atividade do grande 
dorsal (+ porção 
inferior e esquerda). 
A melhoria do controlo postural 
do tronco (+TI) libertará as CF 
(+esquerda), potenciando uma 
transferência de carga mais ativa 
do tronco sobre as CF (+ 
esquerda) aquando do levantar-
para-alcançar. 
Primeiras 4 
semanas. 
 
Diminuição do nível 
de atividade das CF 
(+esquerda). 
O aumento da atividade das CF 
permitirá uma melhor 
organização do tronco e relação 
entre tronco-CF, potenciando o 
movimento de levantar-para-
alcançar. 
Após as 
primeiras 4 
semanas até 
M1. 
Participante O. 
Principal problema a 
resolver 
Hipótese clínica 
Período de 
intervenção 
 
Diminuição do 
controlo postural da 
cintura escapular, 
bilateralmente. 
O aumento do controlo postural 
da cintura escapular potenciará a 
função antigravítica do tronco e a 
relação entre glenoumeral e CF, 
repercutindo-se numa melhor 
capacidade de alcance. 
Primeiras 9 
semanas. 
 
Diminuição do 
controlo postural do 
TI. 
O aumento do controlo postural 
do TI permitirá um melhor 
alinhamento e nível de atividade, 
ao nível da cintura pélvica/CF, 
potenciando a atividade do TI 
sobre as CF no levantar-para-
alcançar. 
 
 
 
 
 
8 semanas 
seguintes. 
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2.3.2 Intervenção 
A intervenção em fisioterapia verificou-se ao longo de aproximadamente 3 meses, 3 
vezes/semana com 50 minutos/sessão, tendo por base um processo de raciocínio clínico 
assente em fundamentos neurofisiológicos e na análise observacional e quantitativa dos 
dados recolhidos.  
As intervenções foram realizadas em contextos variados e familiares aos participantes, 
tendo sempre em consideração as tarefas e objetos motivacionais para cada utente aliados 
aos componentes de movimento a promover. Nas tabelas 3, 4, 5, 6 e 7 enumeram-se os 
procedimentos e exemplos de estratégias utilizados nas fases de ativação dos planos de 
intervenção, salientando-se o uso e alternância de objetos de diferentes propriedades 
físicas, a indução de erros ao movimento, e a preocupação na tomada de decisão para o 
movimento ter origem no participante (Houwen, Van der Putten & Vlaskamp, 2014; 
Jankowicz-Szymanska et al., 2012).  
Acrescenta-se que as fases de ativação da intervenção, direcionadas diretamente para o 
principal problema, foram precedidas por uma fase de preparação. Na qual focaram-se 
aspectos que poderiam limitar/dificultar a aquisição das competências neuromotoras, 
nomeadamente alterações de alinhamento e outras propriedades musculares biomecânicas 
(Raine et al., 2009). 
  
 
 
Tabela 3 - Plano de intervenção da AP. 
 
Tabela 4 - Plano de intervenção do JP. 
Estratégia Procedimento 
Sentado; de pé com os pés paralelos/semi-passo anterior.  
Tarefas: Limpar a bancada da cozinha – alternância de MS com MS 
contralateral apoiado na superfície, movimento circular de dentro para fora 
com direção igual ao MS em movimento (Figura II); realizar percursos com 
carros de brinquedo – bilateral (volante) e unilateral, privilegiando a marcha-
atrás e descidas. 
 
 
Recrutar atividade dos estabilizadores da omoplata (romboídes, trapézio 
médio e inferior), uni e bilateralmente, através de informação 
somatossensorial sobre os mesmos, no sentido da adução e depressão. 
 
Estratégia Procedimento 
Sentado elevado com tendência a ir baixando e colocando os pés alinhados 
com os joelhos. 
Tarefas: Limpar os vidros – movimento circular de dentro para fora (Figura 
I) com MS contralateral apoiado na parede e com alternância de MS; jogar à 
bola com os 2 MS (com colega de pé, para a parede e cesto a uma altura 
superior à sua linha de visão) e colar figuras altas na parede, uni/bilateral. 
 
 
Recrutar atividade das CF através das áreas-chave CF, no sentido da 
função antigravítica, com transferências médio-laterais e anteriores. 
Figura I – Limpar os vidros 
Figura II - Limpar a bancada 
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Tabela 5 - Plano de intervenção da M. 
Estratégia Procedimento 
1º Principal problema 
Sentado com os pés apoiados. 
Tarefas: Fazer bolas de sabão em várias direções e encher balões. 
Recrutar atividade excêntica dos músculos posteriores toracolombares 
através de informação propriocetiva sobre os mesmos e concêntrica 
sobre os músculos abdominais, intercostais internos e peitorais. 
2º Principal problema 
Sentado e com os pés apoiados. 
Tarefas: Tratar da sua boneca (vestir, despir, colocar a dormir) - superfície 
de apoio anterior e com o material necessário para as atividades localizado 
num nível mais superior/distante. 
Recrutar atividade antigravítica do tronco através da área-chave TI e CF. 
 
Sentado com os pés apoiados; sentado no colchão com os MI ligeiramente 
abduzidos (Figura III)/ com as CF e joelhos fletidos e pés apoiados (Figura 
IV). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tarefas: Jogar ao bilhar -atirando a bola com os dedos e com a mesa de 
bilhar sobre uma mesa anterior; realizar correspondências entre imagens e 
objetos com cheiro – localizados no colchão ligeiramente posteriores. 
 
 
 
Recrutar atividade do TI no sentido da gravidade, através da área-chave 
TI. 
 
 
Figura IV - Sentado com os MI 
ligeiramente abduzidos 
Figura III - Sentado com CF e 
joelhos em flexão 
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Tabela 6  - Plano de intervenção da MH. 
Estratégia Procedimento 
1º Principal problema 
Sentado em plano inclinado com a CF esquerda inferior (Figura V), e pés 
apoiados.  
 
 
 
 
 
 
 
Tarefas: Realizar operações matemáticas com quadrados com números 
localizados à esquerda e sobre uma mesa ligeiramente elevada; atirar 
bolas/pedrinhas com os MS para círculos no chão – alternância de MS, com 
os círculos localizados à esquerda; fazer deslizar uma bola com os pés sobre o 
chão para derrubar objetos à esquerda - pontapear com a parte interna do pé. 
Recrutar atividade antigravítica do TI e do TI sobre CF através das 
áreas-chave TI e CF e através de informação propriocetiva, no sentido 
do alongamento do grande dorsal (+ porção inferior e esquerda). 
 
2º Principal problema 
Sentado com pés apoiados. 
Tarefas: Dobrar e organizar toalhas – alisar, dobrar e empilhar sob uma mesa 
toalhas de diferentes tamanhos; jogos com metas e dados – deslizar os pinos 
sobre o tabuleiro de jogo e alcançar o dado. 
Recrutar atividade das CF através da respetiva área-chave. 
 
 
 
 
 
 
Figura V - Plano inclinado 
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Tabela 7  - Plano de intervenção da participante O. 
Estratégia Procedimento 
1º Principal problema 
Sentado com pés apoiados e de pé. 
Tarefas: Limpar os pratos – movimentos circulares de dentro para fora com 
alternância dos MS; colorir um desenho sem pormenores colado na parede – 
com cores de cera, movimentos circulares e com MS contralateral apoiado na 
parede, e com bolinhas de papel feitas entre as 2 mãos e com o apoio de uma 
mesa.  
Recrutar atividadedo estabilizadores da omoplata (romboídes, trapézio 
médio e inferior), uni e bilateralmente, através de informação 
somatossensorial sobre os mesmos, no sentido da adução e depressão. 
 
2º Principal problema 
Sentado com pés apoiados 
Tarefas: Alcançar bolachas/gomas -uni/bilateralmente, localizadas num nível 
ligeiramente superior, distante e em várias direções; jogos de ―faz de conta‖ 
em que cuida da ―sua filha‖ (alimentar, vestir) – superfície de apoio anterior 
com a boneca e restante material ligeiramente distantes e disperso. 
Recrutar atividade do TI através do link funcional entre CF e TI, através 
de informação propriocetiva ao nível da cintura pélvica e CF. 
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2.4 Ética 
O estudo foi previamente submetido e aceite pelo departamento da área de investigação 
e direção do Centro de Reabilitação Psicopedagógico, para autorização do mesmo e 
utilização das instalações e equipamentos. 
Os tutores legais dos participantes que integraram o estudo assinaram a Declaração 
de Helsínquia, sendo o anonimato e confidencialidade dos dados mantidos. Os mesmos 
foram informados acerca dos procedimentos do estudo, da oportunidade de retirarem 
dúvidas, de recusarem a participação ou de o interromperem. 
3 Resultados 
3.1 Avaliação quantitativa da relação entre os segmentos corporais durante a 
sequência de levantar-para-alcançar 
Nas figuras seguintes seguem os resultados quantitativos da diferença entre M0 e M1, 
nas várias distâncias estudadas com recurso ao SAPo (em anexo encontram-se as tabelas 
correspondentes). 
 
 
Figura VI- Avaliação da distância entre o tragus-acrómio homolaterais 
 
Pela análise da figura VI, constatou-se, após o período de intervenção, um aumento 
da distância entre o tragus-acrómio, em todas as fases da sequência de movimento para 
a participante AP, em quatro fases (0, 1, 2 e 4) para a MH, em três fases (0, 1 e 5) para o 
JP e em uma das fases (2) para a participante M. Refere-se que no caso MH não foi 
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possível a comparação na fase 5, dado não se visualizar o marcador correspondente ao 
acrómio. 
Verificou-se ainda uma diminuição da distância referida em todas as fases da 
sequência para a participante O. 
 
 
Figura VII - Avaliação da distância entre a crista ilíaca-acrómio homolaterais 
 
Relativamente à distância entre a crista ilíaca-acrómio, verificou-se uma 
diminuição em todas as fases da sequência para a participante AP, e em praticamente 
todas as fases para a MH, sendo que na fase 3 não se verificaram alterações e a 5 não foi 
passível de comparação, pela invisibilidade do marcador do acrómio. Contrariamente ao 
achado anterior, observou-se um aumento da distância para todas as fases na 
participante O e em 5 das fases para os casos JP e M, sendo as exceções as fases 5 e 2, 
respetivamente. Note-se que enquanto o JP apresentou uma ligeira diminuição, M 
manteve o valor registado em M0. 
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Figura VIII - Avaliação da distância entre EIPS homolateral-T1 
 
Para a distância entre a EIPS homolateral-T1, constatou-se uma diminuição em 
todas as fases da sequência de movimento, comum a todos os participantes. 
 
 
Figura IX - Avaliação da distância entre as omoplatas 
 
De acordo com a figura IX, observou-se uma diminuição da distância entre os 
ângulos inferiores das omoplatas em todas as fases para os participantes MH e O, em 
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todas as fases à exceção da última para a participante AP, e em três fases para os 
participantes JP (0, 1 e 4) e M (0, 1 e 5). No caso M, o valor registado na fase 4 em M1 
é aproximadamente igual ao de M0.  
 
Figura X - Avaliação da distância entre a omoplata homolateral-T1 
 
Na distância entre o ângulo inferior da omoplata homolateral-T1, registou-se um 
aumento em todas as fases da sequência para os participantes JP, M e MH, e em quatro 
fases para os participante AP e O, tendo-se observado uma diminuição nas fases 0 e 5 
para a AP e nas fases 4 e 5 para a O. 
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3.1 Avaliação observacional dos componentes de movimento 
 
Participante AP 
 
 
 
 
Entre M0 e M1, verificou-se uma base de suporte com as tuberosidades isquiáticas 
como pontos de referência, uma transferência de carga anterior mais ativa, e uma 
libertação mais precoce dos MS para o alcance com uma trajetória mais adequada, sem 
recorrer à abdução do MS. Acrescenta-se uma alteração no alinhamento da 
cervical/cabeça que assumiu uma postura menos anteriorizada, particularmente na fase 
do alcance, onde não se verificou o movimento de inclinação de M0. Salienta-se que o 
alcance em M1 ocorreu com menor rotação do tronco, e com o hemitronco e MS 
contralateral mais ativos. 
  
Figura XI - Sequência de movimento da participante AP em M0 
Figura VI - Sequência de movimento da participante AP em M1 
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Após o período de intervenção, observa-se uma postura mais extensora ao nível do 
TS, que se reflete no alinhamento e nível de atividade cervical e MS. Em M1, os MS 
tornaram-se um segmento ativo durante toda a sequência, possibilitando a ocorrência de 
uma dupla tarefa durante o levantar. 
  
Participante JP 
 
 
 
 
 
 
Figura VII - Sequência de movimento do participante JP em M0 
Figura XIV - Sequência de movimento do participante JP em M1 
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Participante M 
 
 
 
 
 
Em M1 observou-se um padrão de extensão do tronco, com a libertação dos MS 
durante o levantar, tal como um alinhamento menos anteriorizado da cervical/cabeça, e 
uma maior capacidade dos músculos posteriores da perna em receber carga, 
privilegiando o alinhamento e input sensorial sobre os pés.  
Constatou-se ainda, uma menor anteriorização pélvica nas fases finais da 
sequência, que parecia estar na origem do movimento de flexão do MS, e menor 
inclinação homolateral do tronco. 
  
Figura VIIIV- Sequência de movimento da participante M em M0 
Figura IX - Sequência de movimento da participante M em M0 
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Participante MH 
 
 
 
 
Em M1 constatou-se uma maior capacidade de transferência do tronco sobre as CF. 
Acrescenta-se a ausência de impulso com o MS para o levante e o alinhamento dos 
joelhos, que no momento do alcance, em M1, encontram-se em loose packed position, 
isto é, com um grau de amplitude articular que privilegia a atividade muscular. 
  
Figura X - Sequência de movimento da participante MH em M0 
Figura XI - Sequência de movimento da participante MH em M1 
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Participante O 
 
 
 
 
Após a intervenção, observou-se uma alteração do padrão global de movimento em 
flexão para extensão. Evidencia-se o posicionamento das omoplatas com maior adução 
e depressão, e um alcance com menor grau de abdução do MS e rotação do tronco. 
4 Discussão 
Para explorar o meio, o ser humano, deve ser capaz de organizar os segmentos corporais 
com uma sequência de ativação muscular apropriada, e manter o centro de massa dentro 
da sua base de suporte (Pavão et al., 2014). Deste modo, um adequado controlo postural 
é essencial para a realização das tarefas diárias, como o levantar e o alcance (Domellof 
et al., 2011; Graaf-Peterset al, 2007; Raine et al., 2009). O movimento de alcance é 
frequentemente utilizado em vários estudos de controlo motor (J. J. Chang et al., 2005; 
Graaf-Peters, Bakker, Van Eyken, Otten & Hadders-Algra, 2007;Van der Heide et al., 
2003), tal como o levantar, o qual é considerado clinicamente relevante na avaliação 
funcional e como guia para a reabilitação (C. S. N. Costa & Rocha, 2013; C. S. N. Costa 
et al., 2010; Galli et al., 2008; Pavão et al., 2014;A. N. Santos et al., 2011). Perante o 
descrito, o presente estudo avaliou uma sequência conjunta destas duas tarefas – 
levantar-para-alcançar, com enfoque na atividade do tronco, dado este segmento 
Figura XIX - Sequência de movimento da participante O em M0 
Figura XX- Sequência de movimento da participante O em M1 
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consistir no eixo principal de movimento de qualquer atividade (C. S. N. Costa et al., 
2010).  
De acordo com a análise de movimento, sabe-se que o controlo postural associa-se 
a uma função extensora/antigravítica do tronco, ou seja, a uma co-ativação dos 
músculos posteriores e anteriores do tronco. Sabe-se ainda que a atividade do tronco 
depende de uma adequada base de suporte, que na posição de sentado, apresenta estreita 
relação com o nível de atividade das CF (Raine et al., 2009), intimamente relacionada 
com a cintura pélvica.  
O descrito justifica as opções terapêuticas em especial para os casos AP e MH. No 
primeiro caso, a diminuição de atividade das CF não permitia que o tronco se 
organizasse para o movimento. No caso MH, apesar da igual diminuição de atividade 
das CF, a intervenção iniciou-se pelo tronco com o objetivo de diminuir a carga sobre as 
CF, dada a diminuição de atividade antigravítica do hemitronco esquerdo. Assim, 
potenciou-se em especial a assimetria, com transferências de carga à esquerda e um 
maior grau de flexão do MS esquerdo, com o intuito de facilitar a atividade excêntrica 
do hemitronco homolateral.    
Refere-se também que para existir uma co-ativação muscular do tronco, o 
alinhamento muscular e restantes propriedades biomecânicas são fundamentais (Raine 
et al., 2009), sendo este o motivo para o primeiro plano de intervenção de M, e para 
todas as fases de preparação de um plano de intervenção. A fase de preparação, surge 
como uma etapa crucial na adequada aquisição de competências neuromotoras, na 
medida em que a modificação de alinhamentos e a promoção de uma maior mobilidade 
em certas estruturas poderá prevenir a ocorrência de estratégias compensatórias (Raine 
et al.,2009). 
Remetendo para o caso M, no primeiro plano de intervenção recorreu-se a tarefas 
que incluíam inspirações profundas e expirações profundas e prolongadas, facilitando 
deste modo a variação de comprimento e tensão muscular do tronco. Observando-se na 
participante M, uma tendência para um constante padrão de extensão do TI, logo, uma 
marcada dificuldade em regular a atividade do tronco, incidiu-se em seguida na 
atividade do tronco em geral, potenciando a relação entre o tronco-CF-MI. 
Posteriormente, a intervenção centrou-se na atividade do tronco a favor da gravidade, a 
qual beneficiou da relação entre tronco-CF-MI favorecida pelo procedimento anterior, 
visto ter permitido um movimento do tronco a favor da gravidade mais seletivo e não à 
custa do movimento dos pés e MI sobre o tronco. 
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Com foco no TS, acrescenta-se que a estabilidade da glenoumeral depende da 
posição da omoplata na grelha costal, que o alinhamento das colunas cervical e torácica 
influenciam a posição e mobilidade da omoplata, e que uma diminuição da atividade 
antigravítica do tronco pode estar associada a uma alteração do alinhamento da 
omoplata e instabilidade da articulação glenoumeral (Raine et al., 2009). Estas 
referências fundamentam as opções terapêuticas para os casos JP e O. Contudo, 
enquanto o caso JP apresentava, notoriamente, um principal problema relacionado com 
o TS, o caso O não era tão notório, tendo-se optado por iniciar a intervenção ao nível do 
TS, uma vez que se constatou que o mesmo possuía capacidade de influenciar 
positivamente a atividade do TI. 
As noções de comportamento motor acima referidas justificam a opção pelas 
distâncias avaliadas no estudo, as quais detetaram alterações no comportamento motor, 
em todos os participantes, verificadas pela análise observacional da sequência de 
movimento. Concretamente, com base na análise observacional dos componentes 
neuromusculares dos participantes em M0, um aumento da distância entre o tragus e o 
acrómio, poderia refletir um melhor controlo postural, pela modificação dos 
componentes de flexão, anteriorização da cervical/cabeça e elevação dos ombros. A 
participante AP registou um aumento em todas as fases da sequência e os casos JP e 
MH na maioria. As diminuições registadas nos casos JP e MH devem-se a um maior 
grau de amplitude de flexão da glenoumeral face a M0, visto que em M1, os MS 
tornaram-se um segmento mais ativo na sequência. Já as participantes M e O registaram 
maioritariamente uma diminuição desta distância, podendo este achado indicar 
igualmente uma melhoria no controlo postural, sendo o resultado da diminuição da 
projeção anterior da cervical/cabeça.  
Para a distância entre a crista ilíaca e acrómio, tendo em conta as alterações nos 
padrões globais de movimento no sentido da extensão, observados nos participantes 
após o período de intervenção, seria de esperar, numa primeira instância, que as mesmas 
se traduzissem num aumento desta distância. De facto, tal foi observado em todas as 
fases da sequência para a participante O, e em cinco das fases para os participantes JP e 
M. Contudo, as participantes AP e MH, registaram uma diminuição da distância, no 
global das fases, em oposição às marcadas melhorias constatadas pela análise 
observacional. Curiosamente, foi atribuído quer à AP como à MH, um mesmo principal 
problema, o qual se centrava na atividade das CF. Inicialmente, ambas apresentavam 
um tilt pélvico muito posteriorizado, o que dificultava a atividade do tronco, e do tronco 
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sobre as CF na transferência de carga anterior, na fase inicial da sequência. Após a 
intervenção, verificou-se melhoria na atividade das CF, expresso por um tilt pélvico 
mais anterior. Pensa-se que a modificação deste fator possa estar na origem da 
diminuição do valor observado, na medida em que ao se anteriorizar a pélvis, esta acaba 
por assumir um nível mais superior, aproximando-se do acrómio.  
A atividade antigravítica do tronco, no seu global, foi ainda inferida através da 
avaliação da distância entre a EIPS homolateral e T1. Neste item, registou-se em M1, 
uma diminuição da distância em todos os participantes e em todas as fases da sequência. 
O que aliada à análise de movimento, poderá indicar uma melhoria na função extensora.  
Note-se que as melhorias no controlo postural foram entendidas como um aumento 
da distância entre a crista ilíaca e o acrómio, na maioria dos casos, e por uma 
diminuição da distância entre a EIPS homolateral e T1. Embora estas condições possam 
parecer inicialmente contraditórias, a distância entre a EIPS homolateral e T1 tem como 
fatores determinantes o facto de uma postura mais verticalizada aproximar as 
superfícies vertebrais e as mesmas das EIPS, e o facto do alinhamento da 
cervical/cabeça influenciar a projeção antero-posterior de T1. Como em M1, verificou-
se em todos os casos uma alteração do padrão global de movimento no sentido da 
extensão e uma alteração do alinhamento da cervical, com uma menor projeção anterior 
da cabeça, que projeta T1 posteriormente, aproximando-a das restantes apófises 
espinhosas, observou-se uma diminuição da distância. 
No que concerne à avaliação do papel das omoplatas no controlo postural, 
considerando a avaliação inicial, pretendia-se após o período de intervenção uma 
redução da distância entre os ângulos inferiores das mesmas, o que poderá indicar um 
posicionamento com maior grau de adução, e um aumento da distância entre o ângulo 
inferior da omoplata homolateral e T1, o que poderá demonstrar um posicionamento 
com maior grau de depressão. Tal poderá culminar num melhor nível de atividade do 
TS, que poderá influenciar positivamente o TI.  
Na distância entre as omoplatas, verificou-se uma diminuição em todas as fases nos 
participantes MH e O. As diferenças registadas principalmente em O são consideráveis, 
e em concordância com o primeiro plano de intervenção. A participante AP apresenta 
uma redução da distância em cinco das fases, apesar da diminuição não ser muito 
expressiva, e os participantes JP e M em três das fases. Salienta-se que esta medição é 
fortemente influenciada pelo alinhamento e nível de atividade dos MS durante a 
sequência, os quais, como já referido anteriormente, tornaram-se mais ativos em M1, o 
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que ressalta a importância dos casos em que mesmo assim, existiu uma diminuição do 
valor. Enfatiza-se o caso de M, em que uma das fases em que se verificou a diminuição 
da distância entre as omoplatas foi inclusive no momento do alcance. Esta diminuição 
associou-se à não inclinação homolateral do tronco, observada em M0. A inclinação ao 
deprimir a omoplata homolateral acaba por elevar a omoplata contralateral, aumentando 
a distância entre ambas. 
Relativamente à relação entre a omoplata homolateral e T1, constatou-se o 
esperado na maioria das fases nos participantes O e AP, e para todas as fases nos 
participantes JP, M e MH, inclusive com a projeção posterior de T1 devido à alteração 
de alinhamento da cervical. Este achado é um dos exemplos válidos para o facto de que 
os vários segmentos corporais poderão potenciar a atividade dos restantes, visto as 
alterações serem comuns a todos os participantes e os focos das suas intervenções por 
vezes diferentes. 
Face ao exposto, a intervenção realizada, focada na resolução de problemas, parece 
ter potenciado alguns componentes neuromusculares do controlo postural. De ressaltar 
que os ganhos conseguidos parecem dever-se a uma intervenção centrada na 
planificação de estratégias de intervenção baseadas na tarefa e no contexto. 
Os movimentos voluntários são organizados pelo sistema nervoso central (SNC) 
em três processos hierárquicos, sendo o primeiro processo denominado de planeamento 
motor. Este processo corresponde à formação de uma intenção de movimento, 
identificação dos objetivos da tarefa e formação da decisão que conduz à ação 
(Vernazza-Martin et al., 2013). Como tal, o mesmo pressupõe uma motivação para o 
movimento, sendo dependente da tarefa a realizar e do historial que a mesma representa 
no sujeito (Asonitou, Koutsouki, Kourtessis & Charitou, 2012; Lussanet et al., 2002; 
Majnemer et al., 2013; Rolls & Grabenhorst, 2008). O historial da tarefa depende das 
emoções presentes ou passadas que essa tarefa desencadeia no indivíduo, condicionando 
o grau motivacional para a realização da mesma (Pannekoek et al., 2013;Vernazza-
Martin et al., 2013). Salienta-se que as emoções influenciam a atenção, tomada de 
decisão e memória (Goldin et al., 2008; Mériau et al., 2006). Sabe-se também que as 
memórias com caráter emotivo tendem a persistir em comparação às restantes, 
observando-se uma tendência para os indivíduos recordarem eventos positivos aquando 
de uma postura mais antigravítica e para assumirem uma postura menos ativa ao 
recordarem de um evento negativo (Casasanto & Dijkstra, 2010). 
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Após o processo de planeamento motor, surge o processo de programação motora, 
naturalmente influenciado pelo processo anterior (Vernazza-Martin et al., 2013). Assim 
sendo, e dado o referido anteriormente, pressupõe-se que uma tarefa motivacional para 
o sujeito, possa promover uma programação motora que resulte num melhor controlo 
postural, privilegiando o terceiro processo, o de execução motora, que se resultar numa 
experiência de sucesso/recompensa positiva, potenciará a motivação para a realização 
dessa mesma tarefa posteriormente, ou inclusive de outras (Atun-Einy et al., 2013). 
Desta forma, a seleção de estratégias de intervenção teve por base os interesses dos 
participantes, associados a um contexto favorável (Majnemer et al., 2013; Miquelote, D. 
C. C. Santos, Caçola, Montebelo & Gabbard, 2012; Pannekoek et al., 2013), 
nomeadamente aos componentes de movimento que se pretendia desenvolver em cada 
participante e ao estado de atenção e de excitabilidade neural de cada. Por exemplo, um 
contexto que apresentasse um assento ou a localização de um objeto num nível mais 
superior para promover a atividade do tronco e/ou CF, um ambiente com maior 
movimento para despertar uma maior excitabilidade no sistema neuromuscular ou um 
mais sossegado e silencioso para promover um nível atencional superior. A atenção, 
influenciada pela motivação, como anteriormente mencionado, surge como um 
elemento relevante no comportamento motor, potenciando os aspectos cognitivos do 
movimento, tais como a tomada de decisão, uma maior retenção de memória e a deteção 
e antecipação do erro (Pessoa, 2009; Piek et al., 2004; Welsh, 2011), aspectos que 
acabam por se relacionar com o controlo postural, especificamente com os mecanismos 
de feedback e feedforward (Cignetti, Chabeauti, Sveistrup, Vaugoyeau & Assaiante, 
2013). 
Refere-se que durante as intervenções existiu uma preocupação em promover os 
aspetos acima citados, através, por exemplo, da alternância de bolas com diferentes 
tamanhos, texturas e pesos, com a indução de pequenos erros ao movimento pela 
deslocação ou retirada de alguns objetos. Contudo, esta indução do erro tentou ser 
sempre muito bem doseada e sempre após vários sucessos, para não deprimir o estado 
motivacional dos participantes e promover uma diminuição de atividade associada ao 
sentimento de frustração. Enfatiza-se que estes pequenos momentos de insucesso foram 
introduzidos aquando de um considerável nível de atividade do tronco, pois se a 
recordação de eventos positivos ou negativos pode condicionar o padrão de movimento, 
o padrão de movimento poderá influenciar o reconhecimento de eventos, e em parte 
determinar se dada ação irá apresentar uma valência positiva ou negativa (Casasanto & 
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Dijkstra, 2010). Desta forma, os momentos de frustração poderão ser toleráveis e 
ultrapassáveis. 
O movimento humano parece assim dependente de funções motoras, cognitivas e 
emocionais, sendo que estas influenciam-se mutuamente. Esta dependência torna-se de 
fácil entendimento ao se verificar que variadas estruturas do SNC partilham estas 
funções (Banich et al., 2009; Morgane, Galler & Mokler, 2005; Hartman et al., 2010; 
Piek et al., 2008). Cita-se o papel do córtex pré-frontal, responsável pela tomada de 
decisão, o qual possui acesso direto a todas as áreas motoras e a sua região orbitofrontal 
relaciona-se com as recompensas esperadas e recebidas de uma dada tarefa (Banich et 
al., 2009; Beauregard, 2007; Rolls & Grabenhorst, 2008). O papel do cerebelo, que se 
encontra envolvido em processos motores e de aprendizagem, contribuindo ainda para a 
atenção e memória (Haines, 2006; Niccols, 2007; Seeley, Stephens, & Tate, 2005; 
Shumway-Cook &Woollacott, 2007; Spadoni, McGee, Fryer & Riley, 2007). E por 
último, refere-se que os núcleos da base apresentam conexões extensas com áreas 
motoras corticais e subcorticais, encontrando-se intimamente relacionados com o 
movimento e com a aprendizagem procedual, possuindo ainda funções cognitivas, 
afetivas e motivacionais (Guyton & Hall, 2006; Haines, 2006; Seeley et al., 2005; 
Spadoni et al., 2007). 
Face ao exposto, todas estas funções e relações, devem ser tidas em consideração 
nos processos de avaliação e intervenção em fisioterapia, no sentido de potenciar os 
resultados, tal como se verificou no presente estudo, salientando-se a motivação como 
uma excelente ―porta de entrada‖ para a aquisição de competências motoras. 
 
 
5 Conclusão 
A intervenção realizada, assente no Conceito de Bobath, com estratégias de intervenção 
baseadas na tarefa e no contexto, e em concordância com os aspectos motivacionais dos 
participantes, permitiu a deteção de alterações na relação entre os segmentos corporais 
estudados que poderão indicar uma reorganização motora no âmbito do controlo 
postural. 
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Capítulo III – Discussão/Conclusão geral 
Discussão/Conclusão geral 
O estudo corrente permitiu o contacto com uma população com défice cognitivo, em 
que a maioria dos participantes apresentava como diagnóstico clínico o síndrome 
alcoólico fetal. Foi assim possível constatar que tal como descrito pela bibliografia, o 
défice cognitivo associa-se a alterações no controlo postural. 
O tipo de população do estudo, ao possuir uma variedade de características tornou 
desafiante a intervenção, exigindo um esforço acrescido para conciliar os componentes 
de movimento que se pretendiam estimular com os objetos e atividades que os 
motivava. Adicionando-se as particularidades de cada, nomeadamente, alterações 
visuais, hiperatividade, distúrbios de sono e alteração das competências socioculturais, 
com o dever da iniciativa para o movimento partir do participante, no sentido de ativar o 
seu córtex pré-frontal e córtex motor primário.  
Todos estes aspectos potenciaram o raciocínio clínico, o desempenho profissional e 
interpessoal, traduzindo-se na aplicação do Conceito de Bobath. 
Para além dos factos citados, que mais do que obstáculos, consistiram em desafios e 
promotores de uma prática pensada, existiram algumas dificuldades e limitações no 
estudo, em particular nos procedimentos de avaliação. Especificamente, a altura da 
mesa não estar proporcionalmente relacionada com a altura dos participantes, apesar de 
se ter utilizado a mesma mesa em ambos os momentos de avaliação e esta ser familiar 
para os participantes, da posição central do objeto poder colocar em causa qual o MS a 
realizar o movimento e o facto de o investigador ter de controlar os meios de recolha de 
dados e simultaneamente fornecer os comandos verbais para o início do movimento. 
Contudo, conclui-se que os objetivos inicialmente estabelecidos para este estudo e 
para o estágio foram conseguidos. Enfatizando-se uma prática baseada na análise de 
movimento, assente em fundamentos neurofisiológicos e na resolução de problemas. 
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7 Anexo 
Tabela 8 - Avaliação da distância entre o tragus-acrómio homolaterais 
   Distância (cm) Diferença entre 
M0 e M1 (cm) 
M
ed
id
a
:T
ra
g
u
s-
a
cr
ó
m
io
  
Participante Fases M0 M1 
AP. 
0 11,9 16,5 + 4,6 
1 11,2 12,5 + 1,3 
2 7,1 11,1 + 4 
3 7,4 11,3 + 3,9 
4 11,4 13,7 + 2,3 
5 13,5 17 + 3,5 
JP. 
0 20,7 21,9 + 1,2 
1 19,3 19,4 + 0,1 
2 18,8 16,5 - 2,3 
3 20,1 14,3 - 5,8 
4 19,3 17,3 - 2 
5 12,8 17,3 + 4,5 
M. 
0 18,6 18,5 - 0,1 
1 19,4 18,4 - 1 
2 17,9 19,1 + 2 
3 18 17,9 - 0,1 
4 16,4 16,3 - 0,1 
5 17,7 17 - 0,7 
MH. 
0 15,6 16,8 + 1,2 
1 14,3 16,5 + 2,2 
2 13,2 16,2 + 3 
3 16,8 15,8 - 1 
4 14,3 16,9 + 2,6 
5  18  
O. 
0 17,9 16,2 - 1,7 
1 17,6 16,2 - 1,4 
2 17,9 15,8 - 2,1 
3 17,5 16,8 - 0,7 
4 17,6 14,9 - 2,7 
5 16,2 14,4 - 1,8 
 
Tabela 9- Avaliação da distância entre a crista ilíaca-acrómio homolaterais 
   Distância (cm) Diferença entre 
M0 e M1 (cm) 
M
ed
id
a
: 
C
ri
st
a
 i
lí
a
ca
-a
cr
ó
m
io
  Participante Fases M0 M1 
AP. 
0 42,9 39,8 - 3,1 
1 43,1 42,2 - 0,9 
2 45,4 40,9 - 4,5 
3 46 40,7 - 5,3 
4 43,2 38 - 5,2 
5 43,1 38,7 - 4,4 
JP. 
0 33 34,9 + 1,9 
1 37,7 39 + 1,3 
2 38,1 39,5 + 1,4 
3 37,7 41,2 + 3,5 
4 36,1 39 + 2,9 
5 38,1 37,4 - 0,7 
46 
 
M. 
0 37,2 38,6 + 1,4 
1 36,9 39,2 + 2,3 
2 40,5 40,5 0 
3 40 41,5 + 1,5 
4 40,6 41 + 0,4 
5 36,8 38,9 + 2,1 
MH. 
0 41,7 40,8 - 0,9 
1 43,5 41,2 - 2,3 
2 42,8 41,4 - 1,9 
3 40,2 40,2 0 
4 41,9 41,4 - 0,5 
5  40,4  
O. 
0 37 41,1 + 4,1 
1 37,3 41,7 + 4,4 
2 39,2 41,5 + 2,3 
3 36,7 41 + 4,3 
4 38 42,3 + 4,3 
5 38,2 41,3 + 3,1 
 
 
Tabela 10 - Avaliação da distância entre EIPS homolateral-T1 
   Distância (cm) Diferença entre 
M0 e M1 (cm) 
M
ed
id
a
: 
E
IP
S
-T
1
 
Participante Fases M0 M1 
AP. 
0 54,7 52,3 - 2,4 
1 54 53,5 - 0,5 
2 52,2 50,6 - 1,6 
3 50,1 49,1 - 1 
4 50,5 48,2 - 2,3 
5 49 47,9 - 1,1 
JP. 
0 56 53 - 3 
1 58 55,2 - 2,8 
2 59,3 52,9 - 6,4 
3 59,7 53,5 - 6,3 
4 55,7 50 - 5,7 
5 51,6 48,8 - 2,8 
M. 
0 54,2 52,4 - 1,8 
1 54,7 51,2 - 3,5 
2 55,1 50,1 - 5 
3 54,4 49 - 5,4 
4 52,4 48,8 - 3,6 
5 49,6 46,9 - 2,7 
MH. 
0 58,4 55,4 - 3 
1 59,3 54,9 - 4,4 
2 58,8 53 - 5,8 
3 57,5 51,8 - 5,7 
4 54,4 53,1 - 1,3 
5 52,7 51,2 - 1,5 
O. 
0 51,4 50 - 1,4 
1 51,8 50,3 - 1,5 
2 52,1 51,1 - 1 
3 49,9 49,5 - 0,4 
47 
 
4 49,7 49,2 - 0,5 
5 49,5 46,7 - 2,8 
 
 
Tabela 11 - Avaliação da distância entre as omoplatas 
   Distância (cm) Diferença entre 
M0 e M1 (cm) 
M
ed
id
a
: 
O
m
o
p
la
ta
s 
Participante Fases M0 M1 
AP. 
0 22,3 21,8 - 0,5 
1 22,5 22,1 - 0,4 
2 22,5 22,01 - 0,49 
3 22,5 21,4 - 0,1 
4 21,4 20,6 - 0,8 
5 17,6 19,3 + 1,7 
JP. 
0 17,2 15,6 - 1,6 
1 16,9 15,9 - 1 
2 16,2 16,4 + 0,2 
3 15,4 15,6 + 0,2 
4 15,7 14,1 - 1,6 
5 12,7 13,3 + 0,6 
M. 
0 21,5 19,5 - 2 
1 20 18,5 - 1,5 
2 17,2 19 + 1,8 
3 17 18,7 + 1,7 
4 17,6 17,7 + 0,1 
5 16,9 15,2 - 1,7 
MH. 
0 22,5 17,6 - 4,9 
1 21,9 17,7 - 4,2 
2 20,5 18 - 2,5 
3 20,5 17,8 - 2,7 
4 18,1 16 - 2,1 
5 18 15,4 - 2,6 
O. 
0 16,1 11,1 - 5 
1 15,9 12 - 3,9 
2 16,1 11,9 - 4,2 
3 15,2 12,5 - 2,7 
4 13,1 10,8 - 2,3 
5 12,6 11,7 - 0,9 
 
 
Tabela 12 - Avaliação da distância entre omoplata homolateral-T1 
   Distância (cm) Diferença entre 
M0 e M1 (cm) 
M
ed
id
a
: 
O
m
o
p
la
ta
-
T
1
 
Participante Fases M0 M1 
AP. 
0 19,2 18,3 - 0,9 
1 14,2 14,6 + 0,4 
2 12,8 13,8 + 1 
3 12,6 13,2 + 0,6 
4 12,7 15,5 + 2,8 
5 18,7 16,2 - 2,5 
JP. 0 16,7 19,5 + 2,8 
48 
 
1 14,1 15,2 + 1,1 
2 10,7 13,7 + 3 
3 10,4 12,1 + 1,7 
4 12,9 15,8 + 2,9 
5 14,9 18,2 + 3,3 
M. 
0 16,7 19,3 + 2,6 
1 15,4 17,2 + 1,8 
2 10 16,5 + 6,5 
3 8,8 14,3 + 5,5 
4 15,5 16,7 + 1,2 
5 17,3 18,8 + 1,5 
MH. 
0 16,7 20,4 + 3,7 
1 14,8 16,6 + 1,8 
2 10,7 15 + 4,3 
3 9,5 14,2 + 4,7 
4 14,1 15,7 + 1,6 
5 14,1 16,1 + 2 
O. 
0 14,8 16,6 + 1,8 
1 13,3 14,4 + 1,2 
2 10,3 11,6 + 1,3 
3 10,5 10,6 + 0,1 
4 15,2 11,4 - 3,8 
5 15,9 15,2 - 0,7 
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